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„… schon eine Klasse für sich!? ...“ 
Positionsbestimmung und erste Erfahrungen zum neuen  
Bachelor-Studiengang Gesundheitspädagogik
Arbeitsgruppe Gesundheitspädagogik 
Jürgen Nicolaus, Udo Ritterbach, Karin Schleider 
Ulrike Spörhase, Rainer Wohlfarth
Im Rahmen des europaweiten Bologna-Prozesses hat die Pädagogische Hoch-
schule Freiburg das seit 20 Jahren angebotene Wahlpflichtfach „Gesund-
heitspädagogik“ aus dem Diplom-Studiengang „Erziehungswissenschaft“ zu 
einem eigenständigen Bachelor-/Master-Studienprogramm Gesundheits-
pädagogik umgewandelt. Die Einführung des Bachelor-Studienganges fand 
zum Wintersemester 2007/2008 statt. Inzwischen liegen also Erfahrungen 
aus fast vier Semestern des Arbeitens in diesem Bereich vor. Dabei wurden 
auch Veränderungen erlebbar, die der Bologna-Prozess für die Lehr- und Ar-
beitssituation der Lehrenden mit sich bringt. 
Gesundheitspädagogik an der PH Freiburg –  
Eine Positionsbestimmung
Der Gegenstandsbereich der Gesundheitspädagogik ist derzeit noch nicht 
eindeutig definiert. Er bewegt sich zwischen den Polen einer Gesundheits-
pädagogik als theoretischem Sammelbegriff gesundheitsbezogener Maß-
nahmen (Wulfhorst, 2002) und einer Gesundheitspädagogik als erziehungs-
wissenschaftliche Teildisziplin (Zwick, 2004). Auch ist die Einordnung bzw. 
Abgrenzung des Gegenstandsbereichs der Gesundheitspädagogik gegenüber 
anderen Leitbegriffen wie zum Beispiel Gesundheitsförderung unklar. Neben 
der wenig klaren Einordnung des Gegenstandsbereiches der Gesundheitspä-
dagogik besteht auch wenig Konsens über die Bedeutung der beiden Termini, 
aus dem sich der Begriff „Gesundheitspädagogik“ zusammensetzt. Für beide 
Termini gilt: Einen einheitlichen, systematischen Begriff festzulegen, gestal-
tet sich oft schwieriger als es zunächst erscheint.
Gesundheit
Der Begriff Gesundheit ist weder in der medizinischen noch der sozialwis-
senschaftlichen Literatur eindeutig definiert. So sagt Heinrich Schipperges 
(1999) schlicht: „Gesundheit ist heute so modisch geworden, ist hochaktu-
ell, ist einfach ‚in’. (….) Und doch weiß keiner so recht, was denn wohl unter 
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Gesund-Sein und Krank-Werden verstanden werden soll“ (Schipperges, 1999, 
S. 194). Unter Gesundheit verstehen wir im Rahmen des Studiengangs „Ge-
sundheitspädagogik“ ein Konstrukt, das nur mittels unterschiedlicher Dimen-
sionen beschrieben werden kann (Schumacher & Brähler, 2004): 
Eine erste Dimension umfasst Gesundheit als Beschreibung des objektiven 
Zustandes und des subjektives Befindens (Schumacher & Brähler, 2004). 
Der objektive Zustand wird durch derzeit geltende medizinische und gesell-
schaftliche Standards definiert. Das subjektive Befinden wird dabei durch die 
unterschiedlichen Vorstellungen von dem, was Gesundheit ist und sein kann, 
geprägt. Zudem kann das subjektive Befinden vom objektiven Zustand ab-
gekoppelt sein. So kann ich objektiv „krank“ sein, mich jedoch subjektiv „ge-
sund“ fühlen. Gesundheit ist also ein Wertbegriff, der eng mit individuellen 
und kollektiven Wertvorstellungen und normativen Urteilen verbunden ist 
(Erhart, Wille, Ravens-Sieberer, 2006). 
Eine zweite Dimension beschreibt Gesundheit nicht nur unter körperlichen 
sondern auch unter psychischen, sozialen, ökologischen und spirituellen 
Aspekten (Hurrelmann, 1990). Eine Einschränkung der Definition auf kör-
perliche Aspekte würde aus unserer Sicht dem Begriff „Gesundheit“ nicht 
gerecht werden. Zumal Gesundheit nicht nur durch die Abwesenheit von 
Funktionseinschränkungen und Erkrankungen gekennzeichnet ist, sondern 
ebenso durch das Vorhandensein von individuellen und gesellschaftlichen 
Ressourcen (Hurrelmann, 2006).
Eine dritte Dimension beinhaltet den Prozesscharakter von Gesundheit, im 
Sinne des persönlichen (Lebens-) Gleichgewichts, das ein sinnvolles, auf die 
Entfaltung persönlicher Anlagen und Lebensentwürfe eingerichtetes Dasein 
und die Erreichung von Lebenszielen ermöglicht (Hartmann, 1993). 
Eine vierte Dimension beschreibt das Kontinuum zwischen Gesundheit und 
Krankheit. Menschen sind nicht krank oder gesund, sondern jeder Mensch 
befindet sich an einem bestimmten Punkt in einem Bezugssystem von Ge-
sund bis Krank (Schnabel, 2006).
Diese mehrdimensionale Beschreibung des Begriffs Gesundheit liegt auch 
der Entwicklung des Studiengangs Gesundheitspädagogik zugrunde.
Pädagogik
Die Bestimmung des Terminus „Pädagogik“ ist von zentraler Bedeutung für 
eine Definition der Gesundheitspädagogik. Er stellt den formalen Rahmen 
verbunden mit einer wissenschaftlichen Tradition und sich daraus ablei-
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tenden Theorien und Methoden für die Beschäftigung mit dem Phänomen 
Gesundheit dar (Wulfhorst, 2002 S. 24). Pädagogik wird von uns im Bezugs-
system der Gesundheitspädagogik als Wissenschaft von der Bildung, der Er-
ziehung und vom Lernen des Menschen verstanden. Mit Schmiel und Som-
mer (1992, S. 12) könnte unser Verständnis von (Gesundheits-) Pädagogik 
beschrieben werden als ein Hinzulernen und einem vermehrten Selbst- und 
Weltverstehen sowie einer nachhaltigen Erweiterung der Verhaltensdispo-
sitionen. Sie schafft damit die Voraussetzungen für das richtige Handeln-
Können im Wirkungsfeld des Einzelnen und bildet die Grundlage für eine 
individuelle Selbstgestaltung. 
Damit wird deutlich, dass Pädagogik hier nicht auf einzelne Aspekte und Aus-
schnitte einer Person zielt, sondern die Person insgesamt zu ihrem Interven-
tionsobjekt macht. Es sollen nicht nur einzelne Fertigkeiten und Fähigkeiten 
vermittelt werden, sondern es geht um die Veränderung der Persönlichkeit 
insgesamt, um Effekte im Gesundheitsverhalten zu erzielen. Die Verbindung 
von Gesundheit und Lebensstil wie Lebenssinn verweist auf die zentrale päda-
gogische Aufgabe der Ausstattung zur Bewältigung von Lebenssituationen. 
Sie basiert sowohl auf den Fähigkeiten zur Erfüllung sozio-kultureller Anfor-
derungen als auch auf den individuellen Handlungspotentialen einer eigen-
ständigen Persönlichkeit. In der traditionellen Unterscheidung von Erziehung 
und Bildung sind diese Aufgaben angesprochen (Beckers, 1991). Dabei sind 
entwicklungsrelevante und milieuspezifische Voraussetzungen miteinzube-
ziehen. Der pädagogische Ansatz ist daher aus unserer Sicht immer mit ei-
ner biographischen und sozialisationsabhängigen Perspektive verbunden, die 
nicht nur retrospektiv nach den Bedingungen und Verläufen des Heranwach-
sens fragt, sondern individuelle, zukunftsbezogene Entwicklungsziele zulässt 
(Hensen, 2008). Gesundpädagogik unterstützt in diesem Sinne den Prozess 
der individuellen Sinnfindung, aus dem eigenverantwortliches, situationsan-
gepasstes Verhalten entsteht (Beckers, 1991).
Gesundheit und Pädagogik
Im pädagogischen Bereich kommt Gesundheit im Kontext folgender Begriffe 
vor (Raithel, Dollinger, Hörmann, 2007): 
Gesundheitsaufklärung/Gesundheitsinformation/Gesundheitsschulung: Be-
reitstellung von Informationen zum Erwerb handlungsrelevanten Wissens 
(spezifisch oder unspezifisch) (Sänger, Lang, Klemperer et al., 2006, Ströbl, 
Friedl-Huber, Küffner, et al., 2007, Pimmer, Buschmann-Steinhage, 2007).
Gesundheitserziehung: Anspruch, auf der Basis konkret vermittelten Wis-
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sens zur Einstellungs- und Verhaltensänderung zu motivieren und diese in 
konkreten Übungsprogrammen zu erproben und zu stabilisieren (Hörmann, 
1999, BZgA, 2000).
Gesundheitsbildung: Aneignung von Kenntnissen und Fertigkeiten zur Aus-
formung eines „kultivierten Lebensstils“ (gesundheitliches Wohlbefinden in 
Selbstbestimmung) (Siebert, 1990, Haug, 1991, Hörmann, 1998).
Gesundheitsberatung: Professionelle Interaktion zwischen Berater und Rat-
suchendem mit dem Ziel der Vermittlung handlungsrelevanten Wissens und 
der Motivierung zur Einstellungs- und Verhaltensänderung (Bringmann-
Goebel, 2001, Faltermeier, 2004, Schaeffer & Schmidt-Kaehler, 2006, Domsch 
& Lohaus, 2009).
Gesundheitsförderung: Vermittlungsstrategie zwischen Mensch und Umwelt 
zur Synthesefindung zwischen persönlicher Entscheidung und sozialer Ver-
antwortlichkeit mit dem Ziel der aktiven Gestaltung einer gesünderen Zu-
kunft (BZgA, 2003, Hurrelmann, Klotz, & Haisch, 2004, Laaser & Hurrelmann, 
2006.
In der Gesundheitspädagogik, wie sie an der PH Freiburg verstanden wird, 
rückt neben der die Interaktion betonende „Gesundheitsberatung“ die „Ge-
sundheitsbildung“ (Haug, 1991), welche die nachhaltige Entwicklung einer 
gesundheitsorientierten Lebensweise („Salutogenese“, vgl. Antonovsky, 1997) 
betont, in den Vordergrund. Dazu geht die Gesundheitspädagogik von ei-
ner positiven Bestimmung von Gesundheit aus und betont die Bedeutung 
protektiver Faktoren, wie sie in der Resilienz- und Invulnerabilitätsforschung 
herausgearbeitet wurden (Bengel, 2001). Hierzu gehören gesundheitliche 
Kontrollüberzeugungen, Selbstwirksamkeitserwartung und personale Wider-
standsfähigkeit. Zusätzlich darf nicht vergessen werden, dass eine Gesund-
heitspädagogik immer an die Lebenswelt und an gesellschaftliche Entwick-
lungsprozesse gebunden ist. Sie ist in hohem Maße sozialpolitisch motiviert 
und sozialstaatlich funktional und damit ist ihre Aufgabenbestimmung nicht 
zu trennen von dem Zusammenhang zwischen Armut, Herkunft, Bildung und 
Sozialstruktur (Richter & Hurrelmann, 2006).
Es wäre aus unserer Sicht zu kurz gegriffen, eine grundsätzliche Abgren-
zung gegen eine eher medizinisch orientierte primäre und tertiäre Präven-
tion vorzunehmen. Diese umfasst die Vorbeugung von Gesundheitsschäden 
und gesundheitlichen Beeinträchtigungen sowie Verschlimmerungen einer 
Krankheit. Denn durch die Zunahme chronischer Krankheiten geraten weitere 
pädagogische Handlungsfelder in das Blickfeld, wie z.B. Patientenschulung 
bei Stoffwechselkrankheiten wie zum Beispiel Diabetes, Herz-Kreislauf-Er-
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krankungen, Atemwegserkrankungen, Magen-Darmkrankheiten. Insbeson-
dere die Verhaltensmedizin hat sich der Bewältigung und Verarbeitung von 
Krankheiten angenommen (vgl. Petermann, 1997). Patientenschulung und 
–training („Patientenedukation“, „Psychoedukation“) verfolgen dabei primär 
das Ziel, den Umgang mit Krankheit und ihre Bewältigung zu lernen. Hierbei 
können Gesundheitspädagogen wesentliche Teilaufgaben übernehmen. 
Ein weiterer Aspekt im Bereich „Gesundheit“, „Pädagogik“ und „Medizin“ soll 
hier kurz angesprochen werden. Im medizinischen Feld („Medicopädagogik“) 
tritt die Vermittlung von Gesundheitswissen, -können und –handeln heu-
te häufig noch als Gesundheitserziehung in Erscheinung. Der dort verwen-
dete Erziehungsbegriff setzt ein „Reifegefälle“, ein Abhängigkeitsverhältnis 
zwischen Arzt / Therapeuten und Patienten, voraus. Erziehung ist in diesem 
Kontext die Fremdsteuerung auf ein vorgegebenes Verhaltensziel hin. Die 
Konfrontation mit einer solchen Zeigefingerpädagogik erzeugt eher kogni-
tive Dissonanzen, als sie zu Verhaltensänderungen führt. In Gegensatz dazu 
möchte die Gesundheitspädagogik den mündigen, selbstverantwortlichen 
gesunden Menschen wie kranken Patienten in die Lage versetzen, effektiv zu 
handeln und sich als gleichwertiger Teil und so weit wie möglich autonomes 
Mitglied des Gesundheitsteams zu erleben (Hörmann, 2002). Dies betrifft 
nicht nur das Wissen um die medizinischen Grundlagen, sondern auch die 
Fragen nach Zielen und Werten hinsichtlich seiner Lebensführung. Nur wenn 
Wissen und Können sich in Verhalten niederschlägt, zeigt sich auch eine Wir-
kung der Gesundheitsbildung. 
Der Beitrag der Gesundheitspädagogik besteht daher in der Entwicklung, 
Implementierung und Evaluation wirksamer Techniken und Methoden zur 
Vermittlung medizin-affiner und gesundheitsbezogener Inhalte im interdis-
ziplinären Dialog. Die Vermittlung kann in Erweiterung des Pantheoretischen 
Modells, wie es von Seibt (2003) beschrieben wurde, in fünf verschiedene 
Interventionsebenen differenziert werden: 
Erziehung: Aufklärung, Informationsvermittlung, 
Fähigkeits- und Fertigkeitsbildung und –training, 
Konfrontation, Risikowahrnehmung
Überzeugung: Kommunikation, motivierende Gesprächsführung, 
soziale Bestätigung, Verstärkung
Motivation: Wertvorstellungen, Ambivalenzen, Ziele, 
Realisierungschancen, Fantasierealisierung,  
Selbstwirksamkeit, Selbstverpflichtung, 
Selbstverstärkung
40
Planen/Handeln Handlungsplanung, Implementierungsintentionen, 
persönliche Ressourcen, Barrieren, Rückfall-
Prophylaxe, Coping
Ermöglichung:  Zugang und Verfügbarkeit, Barrieren, 
Rahmenbedingungen,  Umfeldressourcen, 
Förderung sozialer Kompetenzen
Gesundheitspädagogik entwickelt, implementiert und evaluiert also Metho-
den und Techniken zur gesundheitsbezogenen Verhaltensänderung. Hieraus 
ergibt sich auch die begriffliche Abgrenzung zur Gesundheitsförderung. Mit 
Waller (1995) kann Gesundheitsförderung als Strategie charakterisiert wer-
den, während die Gesundheitspädagogik Methoden in und durch pädago-
gische Settings zur Verfügung stellt, sich also um spezifische pädagogische 
Konzeptionen zur Abteilung von Handlungskonzepten und Maßnahmen be-
müht (Wulfhorst, 2002, S. 67), die gleichzeitig aber versuchen, biographische 
und sozialisationsbedingte Elemente für eine umfassende Gesundheitsbil-
dung und Bewusstwerdung zu integrieren (Hensen, 2008, S. 328).
Dabei darf die kritische, eigenständige Reflexion der Ziele, Inhalte und Aufga-
ben gesundheitlicher Arbeit nicht fehlen. In der Weiterführung dieses schon 
deutlich den Menschen mit all seinen heterogenen Persönlichkeitsmerkmalen 
in den Mittelpunkt der Betrachtung rückenden Ansatzes möchte eine mo-
derne Gesundheitspädagogik den gesamten Menschen mit seinen affekti-
ven, sozialen, pragmatischen und kognitiven Persönlichkeitsmerkmalen in die 
Didaktik der Gesundheitspädagogik mit einbeziehen. Dementsprechend wird 
Gesundheitspädagogik positiv mit Inhalten gefüllt, d.h. nicht ausschließlich 
Krankheiten und ihre Verhütung stehen im Mittelpunkt, sondern die Anlei-
tung zu einer gesundheitsförderlichen Lebensführung, welche die physi-
sche, psychische und soziale Gesundheit des Menschen zu erhalten vermag 
(Staeck, 1990).
Hauptziele der Gesundheitspädagogik
Das Hauptziel einer Gesundheitspädagogik ist der Aufbau und die Förderung 
eines kompetenten Gesundheits-Selbstmanagements in und durch pädago-
gische Settings. Um dies zu erreichen sind vielfältige Unterziele notwendig, 
von denen hier nur einige exemplarisch genannt werden:
Befähigung, sich realistische Gesundheitsziele zu setzen y
Aufbau einer angemessenen Körperselbstwahrnehmung y
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Initiierung von systematischen Problemlösekonzepten y
Verbesserte Akzeptanz von Um- und Zuständen, die nicht veränderbar sind y
Förderung von Eigenverantwortlichkeit y
Gesundheitsfördernde Aktivitäten in den Bereichen Ernährung, Bewegung, Psyche  y
kennen (Wissen), umsetzen (Können) und anwenden (Verhalten).
Um diese komplexen Aufgaben zu vermitteln, geht die Gesundheitspädagogik von einem 
vielseitigen „vernetzten“ Lernbegriff aus (Siebert, 1990):
Lernen als Selbstwahrnehmung y , d.h. Aufmerksamwerden auf Gefühle und Körper-
signale
Lernen als funktionalen Wissenserwerb y , z.B. über Symptome und Ursachen von 
Krankheiten, Möglichkeiten der Erhaltung von Gesundheit
Lernen als Korrektur von Deutungsmustern und Wertmaßstäben y , z.B. die Über-
prüfung unserer materiellen Werte und Auseinandersetzung mit postmateriellen 
Werten.
Lernen als Erwerb von Handlungskompetenz y , z.B. Ernährung, altersgemäße Gym-
nastik, Entspannung, aber auch Kommunikation und Konfliktlösung im Alltag
reflexives Lernen als Identitätsfindung y , z.B. produktive Verarbeitung von krankheits-
bedingten Identitätskrisen.
Dieses Lernen kann jedoch immer nur einen begrenzten Beitrag zur Gesunderhaltung 
des einzelnen Individuums leisten, indem Wissen und Kompetenz vermittelt werden, um 
die eigene Gesundheit zu fördern und/oder mit einer Krankheit zu leben. Gesundheitspä-
dagogik kann jedoch weder eine medizinische Diagnostik oder Therapie noch eine psy-
chotherapeutische Beratung ersetzen. Die moderne Gesundheitspädagogik erkennt auch 
die ökonomische, soziale und ökologische Bedingtheit von Gesundheit und Krankheit. 
Sie steht in keinem konkurrierenden, sondern in einem komplementären Verhältnis zu 
anderen medizinischen, therapeutischen und politischen Maßnahmen zur Verbesserung 
der Gesundheit.
Entwicklung des Bachelor-Studiengangs Gesundheitspädagogik
Ausgangspunkt der Konzeption des Studiengangs war, dass die Zunahme chronischer 
Erkrankungen, der demographische Wandel der Gesellschaft und ein Mehr an Verant-
wortung des Einzelnen für die eigene Gesundheit wesentliche Herausforderungen für 
unsere Gesellschaft darstellen. Auf individueller Ebene wissen wir: Mit Gesundheits-
handeln zu beginnen, ist das eine; es auch dauerhaft fortzuführen, das andere. Aber 
auch die Veränderung der Umwelt zu gesunden Lebenswelten stößt an strukturelle und 
ökonomische Grenzen.
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Die Studierenden des Bachelor-Studiengangs „Gesundheitspädagogik“ wer-
den daher zu Gesundheitsbildungs-Experten ausgebildet, die ein breites 
biomedizinisches, psychologisches und therapeutisches Basiswissen (siehe 
Tabelle 1) in Verbindung mit ausgeprägten didaktischen, methodischen und 
praktischen Fähigkeiten mit deutlich pädagogischer Orientierung aufweisen.
Tabelle 1: Kompetenzziele des Studiengangs „Gesundheitspädagogik
Mehrperspektivisches Verständnis von Gesundheit und Krankheit (Ge- 
sundheitsförderung und Prävention)
Systematischer Aufbau von Grundkenntnissen 
Methodisch-didaktische Kompetenz  
Kommunikations- und Beratungskompetenz 
Projektorientierung 
Direkter Bezug zur Berufspraxis 
Die Absolventen des Studiengangs sollen in den wesentlichen Bereichen der 
Gesundheitsförderung (Ernährung, Bewegung, körperliche Erkrankungen/
psychische Störungen und Gesundheit im Alltag) qualifiziert sein. Die Stu-
dienbereiche sind in Tabelle 2 dargestellt. Abbildung 1 zeigt ihre Verteilung 
über den Studienverlauf.
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Abb. 1: Struktur des Studiengangs BA Gesundheitspädagogik
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biomedizinische, psychologische und soziologische 
Grundlagen zu Gesundheit und Krankheit
2 Grundlagen der Gesundheitspädagogik
3
Grundlagen und Vertiefung in den vier 
gesundheitspädagogischen Handlungsfeldern
4 Anwendungsbezug in den beruflichen Studien
5
Soziale Bedingungen von Gesundheit und Krankheit, 
Gesundheitssystem und Gesundheitspolitik einschließlich 
rechtlicher und wirtschaftlicher Aspekte
6
Wissenschaftliches Arbeiten, Forschungsmethoden sowie 
Projektmanagement
7 Schlüsselqualifikationen und ausgewählte Aspekte
Das Qualifikationsprofil des Studiengangs weist besonders die in Tabelle 2 
dargestellten Merkmale auf:
Tabelle 3: Qualifikationsprofil des BA Studiengangs Gesundheitspädagogik
Kompetenzen zur pädagogischen Begleitung und Förderung eines  
nachhaltig gesundheitsförderlichen Lebensstils
von gesunden Menschen jeden Alters, y
von Patienten und Patientinnen, y
von Gruppen, Institutionen, Organisationen und Betrieben. y
Initiierung, Planung, Umsetzung von Maßnahmen der Prävention, Ge- 
sundheitsförderung und Gesundheitsbildung, 
in der Prävention, Kuration und Rehabilitation, der Selbsthilfe  y
in den Bereichen Ernährung, Bewegung, Lebensführung, … 
in der Klinik, Praxis, Arbeitswelt, Kindergarten, Schule, … 
Der Studiengang wurde in enger Kooperation mit Fachleuten aus Prävention 
und Rehabilitation entwickelt. Dies hat sich im Verlaufe der Akkreditierung 
als förderlich erwiesen. In der Folge der Spiegelung eines ersten Konzeptes 
„... schon eine Klasse für sich!?...“
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der Planungsgruppe vor externer Expertise wurde die doppelte Orientierung 
an Gesundheit und Krankheit einer rein salutogenetischen Prägung des Stu-
diengangs vorgezogen. Dies trägt ebenso wie die polyvalente Qualifizierung 
der Studierenden in den Bereichen Ernährung, Bewegung, körperliche Er-
krankungen und psychische Störungen, Gesundheit im Altern aus Sicht der 
externen Fachleute aus der Praxis zur Stärkung der Berufsfähigkeit bei. Die-
ses Profil wird auch nach Einschätzung der ersten Rückmeldungen aus dem 
Kreis der angeworbenen potentiellen Praktikumsstellen als förderlich für die 
Chancen der künftigen Absolventinnen und Absolventen auf dem Arbeits-
markt angesehen. 
Erste Erfahrungen
Die neuen Studiengänge unterscheiden sich in vielerlei Hinsicht von den 
herkömmlichen Diplom- und Lehramtsstudiengängen. Dies gilt insbesondere 
für die Modularisierung der Inhalte, die Einführung von ECTS, den Einsatz 
neuer Medien, die geforderte internationale Ausrichtung, die Arbeitsmarkt-
orientierung (Employability) und die Vermittlung überfachlicher Schlüssel-
qualifikationen. Die Einführung der neuen Studiengänge in Verbindung mit 
der Akkreditierung als neuem Qualitätssicherungsinstrument bedeutete für 
die Pädagogische Hochschule, und das heißt sowohl für Lehrende als auch 
für Studierende, sich von vertrauten Strukturen zu verabschieden. Denn die 
bisher üblichen Diplomstudiengänge werden nicht durch den Einsatz neu-
er Begrifflichkeiten zu Bachelor- und Masterstudiengängen, sondern durch 
eine grundlegende Neustrukturierung der Studienangebote, die den geän-
derten Rahmenbedingungen und damit den geänderten Anforderungen an 
die Pädagogische Hochschule sowie an die Absolventinnen und Absolventen 
Rechnung trägt.
Veränderungen auf Seiten der Studierenden
Auf Seiten der Studierenden ergibt sich die Notwendigkeit mehr offener, auf 
Selbstverantwortung bauender Lehrformen, zumal es darum geht, die Studie-
renden mehr und mehr auf das konkrete Berufsleben vorbereiten zu müssen, 
wie dies im Zuge der Umstellung der Studiengänge im Bologna-Prozess ver-
langt wird. Komplexe Aufgabenstellungen mit einer Verbindung von Theorie 
und Praxis, die Arbeit und Auseinandersetzung in Teams, sowie das selbststän-
dige Aufsuchen von Hilfsangeboten bilden zentrale Grundzüge (Frankenberger, 
2008). Daher stellen die Anwendung und Reflexion von vielfältigen Methoden 
(z. B. Projektarbeit, Metakognition, Gruppenpuzzel) und Sozialformen (Einzel-
Partner-Gruppenarbeit) wesentliche didaktisch-methodische Elemente dar. 
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Die Interdependenz in einer Lerngruppe ist zum einen hoch strukturiert und 
stellt zum anderen hohe Anforderungen an die einzelnen Gruppenmitglieder, 
die weit über den eigentlichen Lernstoff hinausgehen. Dies kann ohne eine 
kontinuierliche Betreuung und Rückmeldung durch die Lehrenden zu erhebli-
chen gruppendynamischen Verwerfungen führen. Weitere praktische Proble-
me entstehen, da das Bachelor-Studium wesentlich höhere zeitliche Anforde-
rungen an Studierende stellt und mehr Prüfungen verlangt. Zudem lassen sich 
die Studienpläne nicht mehr frei einteilen, so dass das voll gepackte Bachelor-
Studium kaum Zeit lässt, nebenher zu arbeiten oder Kinder zu erziehen.
Veränderungen auf Seiten der Lehrenden
Die Lehrenden sind angesichts der sich verändernden Rahmenbedingungen 
mit verschiedenen Anforderungen konfrontiert. Seitens der Hochschulen und 
auch der Studierenden werden den Lehrenden aufgrund der vermehrten Be-
rufsorientierung im Zuge des Bachelor-Studiums und der intensivierten Res-
sourcennutzung zunehmend mehr Leistungen abverlangt. Die Studierenden 
fordern legitimerweise adäquate Gegenleistungen ein. Dies äußert sich für 
die Lehrenden etwa in einem vermehrten Begründungszwang der Seminar-
themen und -konzeptionen, der Nachfrage nach qualitativ hochwertigen und 
umfassenden Seminarunterlagen, einem erhöhten Betreuungsbedarf sowie 
der Forderung nach klarem Praxisbezug (Frankenberger, 2008). Um dies zu 
erreichen, ist ein deutliches Mehr an gegenseitiger Absprachen und enger 
Kooperationen zwischen den Lehrenden notwendig. Dies führt letztlich dazu, 
dass sich die Lehrenden über den Rahmen der eigenen Fachlichkeit und ihrer 
organisatorischen Zuordnung für eine fakultäts-übergreifende Zusammen-
arbeit öffnen. Der verstärkte Bezug zur späteren Tätigkeit erfordert, die In-
halte der Veranstaltungen sehr viel output- und damit praxisorientierter zu 
gestalten. Im Prozess der Planung modularisierter Studiengänge muss daher 
nicht nur über die für die spätere berufliche Praxis erforderlichen Inhalte 
(Output-Orientierung) nachgedacht werden, sondern hochschuldidaktische 
Überlegungen sollten von Anfang an konstitutiver Teil der Überlegungen sein. 
Der zu vermittelnde Inhalt ist letztlich immer davon abhängig, wie dieser am 
besten vermittelt werden kann (Miethe, Stehr, Roth, 2005). Gleichzeitig ist 
der Aufbau eines Netzwerkes zwischen Hochschule und Praxiseinrichtungen 
notwendig. Ziel wird es sein, den wechselseitigen Transfer von Wissen und 
Erfahrung zu verbessern, ein gemeinsames Bearbeiten von Themen zu er-
möglichen und Methoden und Erkenntnissen in der Praxis zu überprüfen. 
Manchem erscheint jedoch durch die sogenannte Output-Orientierung der 
BA Studiengänge die Hochschule vor einem Paradigmenwechsel vom Hum-
boldtschen Bildungsideal zur vermarktwirtschaftlichten Hochschule.
„... schon eine Klasse für sich!?...“
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Lebensstil und Gesundheit
Gesundheit unser höchstes Gut?  
Life Style – Lebensstil und Gesundheit
Udo Ritterbach, Rainer Wohlfarth
Schon in der Antike war unbestritten, dass der individuelle Lebensstil die Ge-
sundheit einer Person beeinflusst (Schiperges, 2003). In den 1960er Jahren 
wurde das Konzept des gesunden Lebensstils im Rahmen der Alameda Coun-
ty Langzeit-Studie erstmals an einer größeren Stichprobe wissenschaftlich 
untersucht. Dabei wurden neben sieben Verhaltensfaktoren (u.a. Schlafdauer, 
Essgewohnheiten, Bewegung, Rauchen) auch sozio-ökonomische Faktoren 
einbezogen. Die Auswertung zeigte, dass fünf der sieben Verhaltensindikato-
ren mit Mortalität assoziiert waren. Dieser Befund lieferte erste wissenschaft-
liche Hinweise für die Hypothese, dass eine ausgewogene Lebensweise den 
Gesundheitszustand positiv beeinflussen kann. Jedoch zeigten die Ergebnisse 
auch komplexe Wechselwirkungen, so dass dieser Zusammenhang nicht ganz 
eindeutig und damit nicht alles erklärend war (Schoenborn, 1993). 
Eine weitere Studie – die sogenannte Ornish-Studie – gab dann in den 1990er 
Jahren weitere wesentliche Impulse für die Erforschung des Zusammenhangs 
zwischen Verhaltens- und Denkweisen und dem Gesundheitszustand. In die-
ser Studie konnte gezeigt werden, dass umfassende Lebensstiländerungen 
sich günstig auf den Krankheitsverlauf selbst bei schweren koronaren Herz-
erkrankungen auswirken (Ornish et al., 1990).
Der Begriff Lebensstil
Für den komplexen Begriff des Lebensstils findet man in unterschiedlichen 
wissenschaftlichen Kontexten jeweils spezifische Definitionen. Im Bereich 
Produktmarketing ist zum Beispiel Lebensweltorientierung ein Kriterium für 
den Erfolg. Inzwischen hat die Lebensweltorientierung auch Gesundheits-
kommunikation und Gesundheitspädagogik erreicht. 
Im Marketing-Lexikon1 wird Lebensstil als eine Menge miteinander verbun-
dener Einstellungen  definiert, die in Aktivitäten, Interessen und Meinungen 
zum Ausdruck kommen und marktgerecht mit dem Blick auf Interessenten, 
die sich für Einflussfaktoren auf das Kaufverhalten von Konsumenten interes-
sieren mit dem Kürzel – AIO – für activities, interests, opinions charakterisiert. 
1  http://www.wiwi-treff.de/home/mlexikon.php, Zugriff: 26.05.2009
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Im Bereich des Marketings wird intensiv in diesem Bereich geforscht, daher 
orientierten sich in diesem Bereich viele Maßnahmen (Promotion, Werbung, 
Verbraucherinformation) sehr stark an den wissenschaftlichen Erkenntnissen 
zu den Lebensstilen der jeweiligen Zielgruppen. So bietet das Unternehmen 
Sociovision mit Sitz in Heidelberg als Dienstleister die Segmentierung von 
Gesellschaften in Sinus®-Milieus auf der Grundlage von Wertorientierungen 
und Lebensstilen in 16 Nationen. Die Segmentierung von Zielgruppen wird 
dabei als Instrument für das strategische Marketing und für die Optimie-
rung von Media-Zielgruppen genutzt. Die Differenzierung der Milieus kann 
in einem Koordinatensystem mit den Achsen „Soziale Lage“ und „Grundo-
rientierung“ abgebildet werden. In 5 EU-Nationen Frankreich, Deutschland, 
Großbritannien, Italien und Spanien werden 44 unterschiedliche Milieus 
segmentiert und nach Merkmalen des Lebensstils, der Einstellungen und der 
Ansprechbarkeit über Aussagen und Botschaften bis hin zur Gestaltung von 
medialen Angeboten beschrieben. Für Westeuropa werden 7 Meta-Milieus, 
für Deutschland 10 Sinus®-Milieus mit ihren Lebensweltbeschreibungen über 
typische Aussagen, Kundenpotentiale, soziale Lage, Arbeit und Beruf, Freizeit, 
Konsum, Produktinteressen, Medienverhalten Wohnstil, Alltagsästhetik, Leit-
bildqualitäten und Geld differenziert und charakterisiert.
Abbildung 1: Sinus®-Milieus in Deutschland2  
2  (http://www.sinus-sociovision.de; Zugriff: 26.05.2009)
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Die Erkenntnisse von Sociovision werden inzwischen über den Bereich des 
Produktmarketings hinaus auch in Bereichen wie Touristik, Umweltbildung 
und AIDS-Prävention genutzt. Hierzu zwei Beispiele: ECOLOG, das Institut 
für sozial-ökologische Forschung und Bildung gGmbH zielt darauf, Nach-
haltigkeitsakteure, z.B. aus den Bereichen Umwelt- und Naturschutz, Ent-
wicklungspolitik, Verbraucherschutz und Kommunen, im Social Marketing 
für Nachhaltigkeit zu unterstützen. Dies erfolgt zielgruppengenau im Sinne 
einer „tailored intervention“ nach den Sinus®-Milieus. “Beschreibungen der 
sozialen Milieus in wichtigen Bereichen des Alltagshandelns, wie Mobilität, 
Abfall, Konsum, Ernährung, Freizeit und Urlaub, und Informationen über ihre 
Präferenzen für Kommunikationswege, -formen und -gestaltung liefern die 
Grundlage für die Entwicklung zielgruppenspezifischer Kommunikationsstra-
tegien zu verschiedenen Nachhaltigkeitsthemen.“ (http://www.ecolog-insti-
tut.de; Zugriff: 26.05.2009). 
Das Bundesamt für Gesundheit (Schweiz) hat seine Kampagne LOVE LIFE – 
STOP AIDS 2005 u.a. im Hinblick auf die Erinnerungswerte evaluieren lassen. 
Dabei fiel auf, dass die Erinnerungswerte bei den Schweizer Sinus®-Milieus 
der „Eskapisten“, „Modernen Performern“ und „Experimentalisten“ sehr hoch, 
dagegen bei der wichtigen Kernzielgruppe der „Konsumorientierten Arbeiter“ 
ungenügend sind. Da es kaum möglich ist, alle Lebenswelten mit den glei-
chen Bildern und Botschaften optimal anzusprechen, wurden enger gefasste 
Botschaften empfohlen, um einzelne Zielgruppen über spezifische Kommu-
nikationskanäle noch besser erreichen zu können (Frech, 2006, Bundesamt 
für Gesundheit, 2006).
Eine Orientierung an der Lebenswelt und am Lebensstil ist somit auch als 
gesundheitspädagogisches Aufgaben- und Forschungsfeld zu verstehen, so 
können von der gesundheitlichen Aufklärung bis hin zu gesundheitspädago-
gischen Interventionen die Maßnahmen verbessert und gezielter angepasst 
werden. 
Eine weitere Perspektive der Lebensstilorientierung für die Gesundheits-
pädagogik bietet sich in der Analyse gesundheitsrelevanten Verhaltens. So 
sieht Bartsch die allgemein zunehmende Zahl an individuellen Lebensstil-
alternativen in der westlichen Welt als ursächlich an für den Zwang, dass 
(nicht nur) Jugendliche versuchen, durch die zentralen Ausdrucksmittel des 
Lebensstils -Aussehen, Konsum und Erleben- Antworten auf ihre zentrale 
Lebensfrage „Wodurch bin ich?“ zu finden (Bartsch, 2008, S. 24). Dies zeigt 
sich z.B. ganz konkret in Ergebnissen einer Studie von Gerhards und Rössel 
zum Einfluss der Lebensstile von Jugendlichen auf deren Ernährungsverhal-
ten. Sie konnten einen Zusammenhang nachweisen zwischen einer Fernseh-, 
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Sport, inner- und außerhäuslicher Spannungs- oder Hochkulturorientierung 
im Lebensstil Jugendlicher und der Häufigkeit des Verzehrs von Colageträn-
ken, Hamburgern und Vollkornbrot. Mehrmaliger wöchentlicher Konsum von 
Colagetränken ist typisch für einen Lebensstil Jugendlicher mit starken in-
ner- und außerhäuslichen Spannungsorientierung und Fernsehorientierung. 
Mehrmaliger wöchentlicher Konsum von Vollkornbrot ist typisch für einen 
Lebensstil Jugendlicher mit starker Hochkultur- oder Sportorientierung im 
Lebensstil (Gerhards u. Rössel, 2003).
Bei der Betrachtung des Zusammenhangs zwischen Lebensstil und Gesund-
heit ist zu unterscheiden zwischen einzelnen Verhaltens- und Denkweisen 
(z.B. Ernährung, Kleidung, Mediennutzung, Freizeitgewohnheiten, sportliche 
Betätigung, ästhetischen Standards, Familienorientierung eines Menschen, 
etc.) und den aus diesen Elementen bestehenden komplexen Lebensstilen 
(Hradil, 2006, S. 46). Lebensstile stellen nach Hradil (ebd.) mehr dar als die 
Summe ihrer Komponenten. Sie werden durch Sinn(re)konstruktionen „zu-
sammengehalten“ und bilden somit einen regelmäßig wiederkehrenden 
Gesamtzusammenhang von Verhaltensweisen, Interaktionen, Meinungen, 
Wissensbeständen und bewertenden Einstellungen. Dies bedeutet nach Hra-
dil (ebd.), dass einzelne gesundheitsrelevante Verhaltensvariablen (Rauchen, 
Bewegung, Drogen etc.) allein noch keinen Lebensstil ausmachen. Sie kön-
nen jedoch Bestandteile eines Gesundheitslebensstils insgesamt sein. Ein 
Lebensstil wird in biographischen Prozessen entwickelt, bildet sich durch ein 
Zusammenwirken von Verhaltenweisen, Einstellungen und Zielvorstellungen 
aus und wird in der individuellen Organisation und expliziten Gestaltung des 
Alltags augenscheinlich. 
Abel (2006) stellt dieser Definition einen eher psychologisch orientierten ge-
sundheitsrelevanten Lebensstilbegriff gegenüber. Er beschreibt ihn als zeitlich 
relativ stabile, typische Muster von gesundheitsrelevanten Verhaltensweisen, 
Orientierungen und Ressourcen, welche von Individuen und Gruppen in ihrer 
Auseinandersetzung mit sozialen und soziokulturellen Lebensbedingungen 
entwickelt werden. Der Lebensstil ist dabei nach Abel (1999) das Resultat aus 
der Wechselwirkung der drei Dimensionen Ressourcen, Orientierungen und 
gesundheitsrelevantes Verhalten. Unter Orientierungen werden grundlegen-
de Werte und darauf basierende spezifische Einstellungen verstanden (z.B. 
Gesundheit als wichtiges Lebensziel einzuschätzen oder gesundheitsförderli-
ches Verhalten als gesellschaftliche Norm zu betrachten). Ressourcen setzen 
sich zusammen aus externale Ressourcen, das sind materielle Bedingungen, 
wie Einkommen oder Zugang zur Gesundheitsversorgung, sowie internale 
Ressourcen wie Wissen und Fähigkeiten. 
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Daraus folgt, dass das Gesundheitsverhalten nicht als das Ergebnis eines rein 
individuellen, rationalen Entscheides zu verstehen ist. Wie ein Individuum 
mit seiner Gesundheit und seinem Körper umgeht, ist vielmehr sehr stark 
vom persönlich-biografischen und sozialen Kontext abhängig, in dem es lebt 
(Hurrelmann, 2006). Wir können also von einer psychosozialen Determiniert-
heit gesundheitsrelevanter Lebensstile sprechen. 
Umgekehrt stellt sich die Frage, warum leben wir gesundheitlich riskante Le-
bensstile (Faltermaier, 2005; Heindl, 2007)? Zum einen entstehen Schäden 
erst in einem langsamen Prozess, das heißt die Konsequenzen sind meist erst 
nach Jahren erkennbar. Risikoverhaltensweisen betreffen zentrale Lebensak-
tivitäten, wie Essen, Trinken, Bewegen, Sexualität und sind oft wenig reflek-
tierter Teil etablierter Alltagskultur. Riskante Lebensstile hängen oft mit kurz-
fristig verstärkenden Wirkungen von Genuss und Spaß zusammen, welche 
positive Gefühle erzeugen, die sozial geteilt werden. Zudem sind ungesunde 
Lebensstile oft die Auswirkungen eines „unrealistischen Optimismus“, in dem 
Sinne „mir passiert schon nichts!“ Und schließlich führt Stress zu riskanten 
Verhaltensweisen, welche wiederum als Mittel zur Bewältigung von psychi-
schen Belastungen dienen. 
Der Begriff Gesundheit
In den letzten Jahrzehnten vollzog sich ein Perspektivenwechsel hinsichtlich 
der Konzeptualisierung des Begriffs Gesundheit (Antonovsky, 1997). Dem 
traditionellen Begriff der Pathogenese wurde die Salutogenese gegenüber-
gestellt. Es wird danach gefragt, warum Menschen trotz Belastungen gesund 
bleiben bzw. wie Gesundheit wiederhergestellt werden kann. Diese Verän-
derung der Perspektive erforderte auch eine Wende im gesundheitswissen-
schaftlichen Denken, die Tendenz von einer krankheitsorientierten Forschung 
hin zu einer ressourcenorientierten Gesundheitsforschung. 
Das Konzept eines negativen Gesundheitsbegriffes, d. h. Abwesenheit von 
Krankheit, ist aus dieser Sicht unzureichend. Gesundheit ist zwar kein ein-
deutig definierbares Konstrukt, doch besteht in den Sozialwissenschaften 
und der Medizin heute Einigkeit, dass Gesundheit mehrdimensional betrach-
tet werden muss (Freidl, Stronegger & Neuhold, 2003, S. 51): Neben kör-
perlichem Wohlbefinden (z. B. positives Körpergefühl, Fehlen von Beschwer-
den und Krankheitsanzeichen) und psychischem Wohlbefinden (z. B. Freude, 
Glück, Lebenszufriedenheit) gehören auch Leistungsfähigkeit, Selbstverwirk-
lichung und Sinnfindung dazu. Gesundheit hängt ab vom Vorhandensein, 
von der Wahrnehmung und dem Umgang mit Belastungen, von Risiken und 
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Gefährdungen durch die soziale und ökologische Umwelt sowie vom Vor-
handensein, von der Wahrnehmung, Erschließung und Inanspruchnahme 
von Ressourcen. 
Vor dem beschriebenen Hintergrund soll der Zusammenhang von Lebensstil 
und Gesundheit als Gegenstand und Problem der (Gesundheits-) Pädagogik 
behandelt werden. Es werden nachfolgend die unterschiedlichen Konzepte 
von Lebensstil, Gesundheitskompetenz und Gesundheitsverhalten beschrie-
ben, empirische Studien zum Zusammenhang zwischen Lebensstil und Ge-
sundheit dargestellt und abschließend lebensstilrelevante Bereiche der Ge-
sundheit dargestellt. 
Gesundheitskompetenz und Gesundheitsverhalten
Gesundheitskompetenz
In den letzten Jahren wurde der Begriff der Gesundheitskompetenz – ab-
geleitet aus Englischen Begriff der Health Literacy – eingeführt. Zunächst 
wurde er als Gesundheits-Alphabetisierung übersetzt, umfasste also Grund-
fertigkeiten wie Lesen, Verarbeiten und Verstehen von gesundheitlichen 
Informationen. Doch schon bald wurde der Begriff der Gesundheitskom-
petenz von der WHO (1998) um einen aktiven und konstruktiven Umgang 
mit gesundheitlicher Information erweitert: „the cognitive and social skills 
which determine the motivation and ability of individuals to gain access to, 
understand and use information in ways which promote and maintain good 
health“ (WHO, 1998, S.10). Im deutschsprachigen Raum wird unter  «Health 
Literacy» die wissensbasierte Kompetenz für eine gesundheitsförderliche 
Lebensführung verstanden (Abel & Bruhin, 2003). Er umfasst die Fähig-
keit des Einzelnen, im täglichen Leben Entscheidungen zu treffen, die sich 
günstig auf die Gesundheit auswirken. Dabei wird Gesundheitskompetenz 
als eine gesellschaftlich vermittelte Kompetenz angesehen (Abel & Walter, 
2002), die primär über Kultur, Bildung und Erziehung erlernt wird (Abel 
& Bruhin, 2003). Gesundheitskompetenz soll zur Selbstbestimmung und 
zur Übernahme von Gestaltungs- und Entscheidungsfreiheit bezüglich der 
Gesundheit befähigen (Kickbusch et al., 2005). Gesundheitskompetenzen 
umfassen funktionale, kommunikative, interaktive und kritische Fähigkei-
ten und Fertigkeiten (Kickbusch et al., 2005) und sollen es dem Individuum 
erlauben, sich mit Hilfe seines sozialen Umfeldes im und außerhalb des Ge-
sundheitssystems gesundheitsbewusst zu verhalten bzw. die gesellschaftli-
che und politische Umwelt so zu beeinflussen, dass gesundheitsbewusstes 
Verhalten möglich ist.
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Gesundheitskompetenzen sind zusammen mit einem entsprechenden Ge-
sundheitswissen eine Grundvoraussetzung für die Entwicklung eines posi-
tiven Gesundheitsverhaltens. Die Stärkung dieser Kompetenzen ist also ein 
Schritt in Richtung eines gesunden Lebensstils. 
Gesundheitsverhalten
Als Gesundheitsverhalten (health behavior) können Verhaltensweisen be-
zeichnet werden, welche vor dem Hintergrund medizinischer Erkenntnis 
als für die Gesundheit förderlich, riskant oder schädlich bewertet werden 
(Troschke, 1998). Es können also grob zwei Formen gesundheitsbezogener 
Verhaltensweisen unterschieden werden: Risikoverhaltensweisen und prä-
ventives Gesundheitsverhalten. Als Risikoverhalten werden alle jene Ver-
haltensweisen bezeichnet, die aufgrund ihrer Häufigkeit oder Intensität das 
Auftreten einer Erkrankung erhöhen, unabhängig davon ob der Zusammen-
hang uns bewusst ist. Präventives Gesundheitsverhalten ist dagegen bewusst 
und umfasst alle Aktivitäten, welche die Vorbeugung von Krankheiten un-
terstützt und zur Entdeckung im Frühstadium beiträgt. Es umfasst also die 
Bereiche der primären und tertiären Prävention. Siegrist (2003) hält daher 
diese Definition für zu eng, da viele Aktivitäten, die die Gesundheit fördern 
oder schädigen vom Individuum nicht explizit aus dem Grund Krankheit zu 
verhüten oder rechtzeitig zu entdecken, begonnen werden. Vielmehr sieht 
Siegrist Gesundheitsverhalten eingebettet in eine umgreifende Lebenswei-
se, die durch Gewohnheitsbildung, durch soziale und materielle Ressourcen 
mitgeformt wird. Daher sollte eher von gesundheitsrelevantem Verhalten 
gesprochen werden (Siegrist, 2003, S.140). Unter dem Begriff Gesundheits-
handeln werden im Allgemeinen komplexere vielschichtigere gesundheitsbe-
zogene Verhaltensmuster verstanden, wobei in der gegenwärtigen Literatur 
Gesundheitsverhalten und Gesundheitshandeln nicht klar voneinander abge-
grenzt verwendet werden. 
Gesundheitsverhalten wurde bislang im engeren Sinne auf die Bereiche Er-
nährung, Bewegung und Alltagssüchte bezogen und wird häufig mit der 
Verhinderung von Krankheit also einem eher pathogenetischen Ansatz asso-
ziiert. Erst in letzter Zeit wurden Ansätze einer positiven Definition gesund-
heitsrelevanten Verhaltens als Bestandteil eines übergreifenden Lebensstils 
entwickelt. Diese orientieren sich an den Zielen der physischen Gesundheit, 
des psychischen und sozialen Wohlergehens sowie der persönlichen Entwick-
lung. 
Wir können also festhalten, dass Gesundheitskompetenzen, gesundheitsbe-
zogenes Wissen, gesundheitsrelevante Einstellungen und Ressourcen Vo-
58
raussetzungen für die Entwicklung von „gesundem“ Verhalten darstellen. 
Hieraus ergeben sich bestimmte Verhaltensmuster, die sich im Alltag auf dem 
kulturellen, ökonomischen und sozialen Hintergrund in gesundheitsbezoge-
nen Lebensstilen darstellen. 
Empirische Studien zum Zusammenhang zwischen Lebensstil und 
Gesundheit
Bei der Analyse empirischer Untersuchungen zum Zusammenhang zwischen 
Lebensstil und Gesundheit müssen zunächst drei wesentliche Aspekte betrach-
tet werden: Erstens werden Lebensstil-Konzepte in der empirischen Forschung 
häufig in ihrem Einfluss auf die Mortalität oder Morbidität betrachtet. Damit 
können aber keine Rückschlüsse auf den gesundheitlichen Zustand der Über-
lebenden bzw. Nicht-Erkrankten gezogen werden. Dies stellt eine primär prä-
ventive Sichtweise dar, bei der gesundheitsförderliche Aspekte kaum betrachtet 
werden. Zweitens wird meist nicht ein komplexes Lebensstilkonzept untersucht, 
sondern spezifische Verhaltensweisen oder das Zusammenspiel einzelner ge-
sundheits- bzw. krankheitsbezogener Verhaltensweisen. Dieses Zusammenspiel 
wird dann als gesundheitsbezogener Lebensstil konzeptualisiert. Drittens va-
riiert die allgemeine Abschätzung der Gewichtung einzelner Faktoren für das 
Aufkommen bei einzelnen Erkrankungen stark. So dass es fraglich ist, ob ein 
allgemeiner präventiver Lebensstil überhaupt postuliert werden darf.
Gesundheitslebensstile im oben definierten weiteren Sinn wurden bisher we-
nig erforscht. Meist beschränkte man sich in der empirischen Forschung – 
wie noch gezeigt wird – auf einzelne gesundheitsrelevante Verhaltensweisen 
(Hradil, 2006). 
Die Zahl der Studien dagegen, in denen Effekte einzelner Verhaltensweisen wie 
Rauchen, ungesunde Ernährung oder mangelnde körperliche Bewegung auf 
spätere Erkrankungsrisiken oder auch Mortalitätsraten ermittelt worden sind, 
ist kaum mehr überschaubar. Erst in jüngster Zeit finden sich auch Studien, 
die den gesundheitlichen Lebensstil in einer etwas komplexeren Perspektive 
betrachten, also eine größere Zahl von Verhaltensrisiken gleichzeitig betrach-
ten und damit den von Hradil postulieren Lebensstilen nahekommen. 
In der sogenannten „Nurses‘ Health Study“, einer 1976 begonnenen Längs-
schnitt-Untersuchung, wurden anfänglich rund 120.000 Krankenpflegerin-
nen im Alter von 30-55 Jahren untersucht. Die Frauen bearbeiteten jährlich 
einen Fragebogen über verschiedenste Aspekte ihres Gesundheitszustands 
und Gesundheitsverhaltens. In einer aktuellen Auswertung wurden die Daten 
von über 77.000 Frauen berücksichtigt (van Dam et al., 2008). Anhand unter-
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schiedlicher Aspekte des Gesundheitsverhaltens wurden die Frauen danach 
eingestuft, ob sie jeweils in eine Gruppe mit niedrigem Risiko oder hohem 
Risiko einzuordnen waren. Die fünf untersuchten Risikofaktoren waren Er-
nährung, Rauchen, körperliche Bewegung, Gewicht und Alkohol. Frauen, bei 
denen Krebs oder Herz-Kreislauferkrankungen festgestellt worden waren, die 
keinerlei Alkohol tranken oder einen sehr niedrigen Body Mass Index (BMI) 
aufwiesen, wurden von der Auswertung ausgeschlossen. Alle fünf einbezoge-
nen Risikofaktoren zeigten für sich genommen einen statistisch signifikanten 
Einfluss auf das Mortalitätsrisiko. Besonders deutlich fielen die Unterschiede 
jedoch zwischen Frauen mit 0 und Frauen mit 5 Risikofaktoren. Hier zeigte 
sich, dass die Sterbewahrscheinlichkeit bei besonders riskantem Lebensstil 
3,26mal so hoch war für Krebserkrankungen, 8,17mal so hoch für Herz-
Kreislauf-Erkrankungen, 4,31mal so hoch für alle Todesfälle. Bedeutsamster 
einzelner Risikofaktor stellte das Rauchen dar. Etwas mehr als die Hälfte aller 
Todesfälle konnte auf eine Kombination von vier Risiken zurückgeführt wer-
den: Übergewicht, Rauchen, keine Bewegung, ungesunde Ernährung. 
Nichtrauchen, viel Bewegung, moderater Alkoholkonsum und fünf Portionen 
Obst oder Gemüse am Tag waren auch in einer weiteren prospektiven Kohor-
tenstudie mit einem signifikanten Rückgang der Mortalität assoziiert (Khaw 
et al., 2008). Die EPIC-Norfolk-Studie zeigte deutlich, welchen Effekt unter-
schiedliche Risikofaktoren auf das Sterberisiko haben. Im Rahmen dieser Po-
pulationsstudie wurden Daten von über 20.000 Frauen und Männern im Alter 
von 45 und 79 Jahren erfasst. Ausgeschlossen von der Untersuchung wur-
den Personen mit bekannten kardiovaskulären oder malignen Erkrankungen. 
Zur Beurteilung einer gesunden Lebensführung verwendeten die Autoren 
ein einfaches Punkteschema von einem bis vier Punkten. Je ein Punkt wurde 
vergeben für: Nichtrauchen, regelmäßige körperliche Bewegung, Vitamin-C-
Konzentration von über 50 mmol/l und Alkoholgenuss von weniger als 112 
g pro Woche. Die Skala reichte also von 0 Punkten (extrem ungesunder Le-
bensstil) bis zu 4 Punkten (sehr gesunder Lebensstil). Nach einer mittleren 
Beobachtungszeit von elf Jahren waren fast 2000 Menschen gestorben. Nach 
statistischer Bereinigung um Alter, Geschlecht, Body Mass Index und sozia-
lem Status zeigten die Teilnehmer mit 0 – 3 Punkten ein deutlich erhöhtes 
Mortalitätsrisiko gegenüber denjenigen mit 4 Punkten. Von den Personen, die 
alle vier Kriterien erfüllten, waren nach 11 Jahre noch 95 Prozent am Leben. 
Bei den Personen, die keines der Kriterien erfüllten, waren es nur 75 Prozent. 
Personen, die keines der vier Kriterien erfüllten, hatten in etwa die gleiche 
chronologische Lebenserwartung wie 14 Jahre ältere Personen, die alle vier 
Kriterien erfüllten.
60
Den Einfluss verschiedenster gesundheitsbezogener Verhaltensweisen auf 
das Auftreten eines ersten Schlaganfalls untersuchten Whareham und Mit-
arbeiter (Myint et al., 2009). Sie konnten im Rahmen einer weiteren Auswer-
tung der schon beschriebenen EPIC-Norfolk-Studie zeigen, dass Personen, 
die rauchten, körperlich inaktiv waren, keinen oder sehr viel Alkohol konsu-
mierten und weniger als fünf Mal am Tag Obst oder Gemüse zu sich nahmen 
ein deutlich erhöhtes Risiko aufwiesen, einen Schlaganfall zu erleiden. Män-
ner und Frauen, die einen extrem ungesunden Lebensstil aufwiesen (Score 0) 
hatten ein 2.3 Mal erhöhtes Risiko einen Schlaganfall zu erleiden, verglichen 
mit Personen, die einen sehr gesunden Lebensstil angaben (Score 4). Und dies 
war unabhängig von verschiedenen Variablen wie Alter, Geschlecht, Body 
Mass Index, Diabetes oder sozialer Schicht. 
Betrachtet man jedoch differenziert die Untersuchungen, so zeigt sich, dass 
weniger gesundheitsbezogene Lebensstile untersucht wurden, sondern sehr 
stark auf Bewegung und Ernährung als gesundheitsrelevante Verhaltens-
weisen Bezug genommen wird. Zudem wurden viele andere mit Gesundheit 
assoziierter Verhaltensweisen oder gar individuelle Ressourcen gar nicht er-
fasst. Dabei zeigt sich, dass Mischformen von „gesunden“ und „ungesunden“ 
Lebensstile häufiger sind als rein gesunde oder rein ungesunde Lebensstile. 
Dies zeigt sich selbst in Studien, die „nur“ einzelne Verhaltensvariablen unter-
suchten, erst Recht jedoch für Untersuchungen, die auch Einstellungen oder 
Ressourcen einbeziehen (Lamprecht & Stamm, 1999, S. 76ff). 
Beispielhaft soll dieses Zusammenspiel an der Erkrankung Krebs veran-
schaulicht werden. Von der WHO wurde für Krebserkrankungen der Stand 
der Ursachenforschung zusammengefasst (WHO 2003). Danach gibt es im 
Wesentlichen zwei wichtige Faktoren mit Einfluss auf das Krebsaufkommen: 
Rauchen und Ernährung sind jeweils für ca. 30 % der Erkrankungen verant-
wortlich. Infektionen folgen mit 18 %. Vererbungsfaktoren machen ca. 4 % 
und Alkohol rund 3 % aus. Weitere 4 % entfallen auf die Umwelt und für ca. 5 
bis 6 % der Erkrankungen sind berufliche Faktoren verantwortlich (Boeing & 
Schienkiewitz, 2006). Der Einfluss der anderen Faktoren kann nicht näher be-
ziffert werden. Zu den Ernährungsfaktoren, die einen bedeutsamen Einfluss 
auf das Krebsaufkommen haben können, gehören Obst und Gemüse, Fleisch 
und Fleischwaren und Alkohol (Kluge & Boeing, 2004).
Einen etwas erweiterten Blick auf das Zusammenspiel unterschiedliche 
Lebensstile und Gesundheit haben Luy und Di Giulio (2005) geworfen. Sie 
verwendeten für ihre Analyse eine Teilstichprobe des westdeutschen Le-
benserwartungssurveys (Gärtner et al., 2005). Diese umfasst 1353 Frauen 
und Männer, die zum ersten Befragungszeitpunkt in den Jahren 1984/86 
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60 bis 69 Jahre alt waren. Nach 14 Jahren waren 442 Personen verstor-
ben. Als gesundheitsbezogene Verhaltensweisen und soziodemografische 
Merkmale wurden berücksichtigt: der so genannte „Verhaltenstyp A“ (in-
tensives Leistungsbemühen, Ungeduld, Zeitmangel, Überlastung, usw.); das 
Ausmaß, in dem die Personen auf ihre Gesundheit achten; der subjektive 
Gesundheitszustand; der Grad der vermuteten Beeinflussbarkeit des Ge-
sundheitszustandes; der Body Mass Index (BMI); die Belastung durch die 
gegenwärtige oder frühere Berufstätigkeit; der Konsum von Obst und Ge-
müse sowie hochprozentigem Alkohol; die sportliche Aktivität; die Rauch-
gewohnheiten; die Bildung und die Anzahl der Personen, auf deren Hilfe sich 
die Befragten in Notfällen verlassen können. Als Faktoren für ein geringes 
Mortalitätsrisiko wurden das Rauchverhalten als stärkster negativer Faktor, 
der BMI, die sportliche Aktivität, der Alkoholkonsum und das Achten auf 
die eigene Gesundheit ermittelt. Der letzte Faktor wirkte sich entgegen den 
Erwartungen lebensverkürzend aus. Dieser Befund ist vermutlich dadurch 
zu erklären, dass sich jene Personen als ausgesprochen gesundheitsbewusst 
bezeichnen, die krank und mit ihrer Gesundheit unzufrieden sind (Rott & 
Wozniak, 2008). 
Luy und Di Giulio (2005) konnten nun die Gesamtgruppe nach ihrem Ge-
sundheitslebensstil in vier homogene Lebensstiltypen aufteilen:
Gesundheitsinterventionisten: Die Personen in dieser Lebensstilgruppe 
zeichnen sich dadurch aus, dass sie nie in ihrem Leben geraucht haben, einen 
stressfreien Beruf ausübten, keinen hochprozentigen Alkohol konsumieren, 
regelmäßig Obst und Gemüse verzehren und nach dem Körpermasse-Index 
(BMI) normalgewichtig sind. Dieser Gruppe wird etwa ein Drittel aller einbe-
zogenen Individuen zugeordnet.
Aktive Bon Vivants: Mit rund 45 Prozent ist diese Gruppe die größte der vier 
Lebensstilgruppen. Diese Personen sind noch in einem von ihnen überwie-
gend als stressvoll beschriebenen Beruf tätig oder haben diesen vor weniger 
als zehn Jahren zugunsten einer anderen Beschäftigung bzw. wegen Eintritts 
in den Ruhestand beendet. Zudem weisen die Mitglieder dieser Gruppe ver-
schiedene Verhaltensweisen wie ehemaliges oder gegenwärtiges Rauchen, 
übermäßigen Alkoholkonsum oder Übergewichtigkeit auf, die auf einen eher 
vergnügungsorientierten Lebensstil schließen lassen. Sie sind aber dennoch 
der Meinung, stark oder mittelmäßig auf ihre Gesundheit zu achten.
Gesundheitsnihilisten: Etwa 15 Prozent der Stichprobe entsprechen dem 
Bild der „Nihilisten“, die vor allem durch eine allenfalls geringe Beachtung 
der eigenen Gesundheit, starke Übergewichtigkeit sowie sportliche Inaktivi-
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tät gekennzeichnet sind. Nihilisten gehen allgemein davon aus, dass sie ihre 
Gesundheit selbst nicht beeinflussen können. 
Frühere Workaholics: Nur etwas mehr als fünf Prozent der Personen in der 
Stichprobe sind in dieser Gruppe. Die früheren Workoholics sind seit länge-
rem nicht mehr berufstätig, sehen ihren früheren Beruf aber als sehr stress-
voll an. Auch sind sie keine Konsumenten hochprozentigen Alkohols.
Wie zu erwarten unterschieden sich die Sterberisiken der vier Gruppen deut-
lich voneinander. Im Vergleich zur Referenzgruppe der Interventionisten hat-
ten alle anderen Gruppen ein um mehr als das Doppelte erhöhtes Sterberisiko 
(Aktive Bon Vivants 2,05; Frühere Workoholics 2,19; Nihilisten 2,83). Dabei 
zeigt sich, dass die Sterblichkeit der Männer im Vergleich zu Frauen in der 
Gruppen der Nihilisten und bei den aktiven Bon Vivants am stärksten aus-
geprägt ist. In der am meisten gesundheitsbewussten Gruppe der Interven-
tionisten ist die Sterblichkeit von Männer und Frauen dagegen nicht mehr 
signifikant. 
Offensichtlich, so die Autoren, unterscheiden sich die geschlechtsspezifi-
schen Sterblichkeitsunterschiede ganz erheblich in Abhängigkeit vom jewei-
ligen Gesundheitslebensstil (Luy & Di Giulio, 2005).
Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass in den Studien meist nur 
Indikatoren der Mortalität als Gesundheitsmaß eingesetzt wurden. Diese 
Indikatoren lassen jedoch keine Aussage über den Gesundheitszustand der 
Überlebenden zu. Andererseits unterschätzt eine Konzentration auf einzelne 
Verhaltensweisen die Komplexität der Verhaltenseinflüsse auf die Gesundheit. 
Grundsätzlich müsste die Entwicklung von Verhalten und die Auswirkungen 
auf Gesundheit kontextabhängig betrachtet werden (Abel, 1992). Die Beto-
nung der Bedeutung des sozialen und kulturellen Umfeldes führt zur Not-
wendigkeit der vermehrten Integration von spezifischen Einstellungen zur 
Gesundheit sowie die ihr zugrunde liegenden allgemeinen Gesundheitsori-
entierungen, aber auch von sozialstrukturellen Einflussfaktoren wie Bildung 
und Einkommen. Trotz der Betonung sozialer Bedingtheit von Lebensstilen 
erscheint aus unserer Sicht die individuenorientierte Perspektive bedeutsam, 
da individuelle Ressourcen entscheidende gesundheitsbeeinflussende Fakto-
ren darstellen.  
Bereiche einer gesunden Lebensführung
Ausgehend vom Modell der psychosozialen Selbsthilfe nach Hartmann 
(1991) lassen sich sieben Bereiche identifizieren, die sowohl risikomindernde 
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wie protektive, ressourcenorientierte Wirkung entfalten können: Ernährung, 
Bewegung, Aktivierungsregulation, soziale Interaktion, Emotionalität, Pro-
blemlösung und Spiritualität. Hartmann hat sein Modell zur psychosozia-
len Selbsthilfe bei Krebserkrankungen entwickelt. Es kann jedoch von seiner 
Grundstruktur auch auf das allgemeine Gesundheitsverhalten übertragen 
werden, soll es doch dazu dienen, sich aufmerksam mit seinen persönlichen 
Einstellungen zu Krankheit und Gesundheit auseinanderzusetzen (Hartmann, 
1991, S.140). Es stellt also die spezifischen Einstellungen wie allgemeinen 
Grundorientierungen in den Mittelpunkt der Betrachtungen.
Dieses Modell antizipiert die salutogenetische Auffassung, dass der mensch-
liche Organismus als System permanent natürlichen Einflüssen und Prozes-
sen ausgesetzt ist, die eine Störung seiner Ordnung, d. h. seiner Gesundheit, 
bewirken. Gesundheit ist kein stabiler Gleichgewichtszustand, sondern muss 
in der Auseinandersetzung mit krank machenden Einflüssen kontinuierlich 
neu aufgebaut werden, dazu können Aktivitäten in diesen sieben Bereichen 
beitragen. Das Konzept der Salutogenese (Bengel, Strittmatter & Willmann, 
2001) basiert auf der Feststellung, dass Gesundheit und Krankheit keine ein-
ander ausschließenden Zustände, sondern die Extrempole auf einem Konti-
nuum, d. h. vorstellbar als ständige Bewegung auf einer Linie zwischen den 
Extremen Gesundheit und Krankheit (Gesundheits-Krankheits-Kontinuum), 
sind. Dazwischen liegen Zustände von relativer Gesundheit und relativer 
Krankheit.
Die Suche nach spezifischen Krankheitsursachen (pathogenetischer Ansatz) 
muss nach Antonovsky durch die Suche nach gesundheitsfördernden bzw. 
gesund erhaltenden Faktoren (salutogenetischer Ansatz) ergänzt werden. 
Diese Faktoren werden von ihm „generalisierte Widerstandsressourcen“ ge-
nannt. Es gibt sowohl individuelle (z.B. körperliche Faktoren, Intelligenz, Be-
wältigungsstrategien) als auch soziale und kulturelle Widerstandsressourcen 
(z.B. soziale Unterstützung, finanzielle Möglichkeiten, kulturelle Stabilität). 
Somit steht der Mensch als Ganzes mit seiner Biografie im Mittelpunkt und 
nicht nur seine Erkrankung bzw. seine Symptome (Blattner, 2007). 
Die von Hartmann beschriebenen Bereiche bilden einen strukturellen Rah-
men, um risikomindernde und protektive Faktoren zu beschreiben und damit 
die Determinanten eines gesunden Lebensstils darzustellen. 
Ernährung
Für den Bereich Ernährung wurde postuliert, dass der Verzehr von Obst und 
Gemüse sowie die Reduktion von Fett und Süßem als wichtige Präventi-
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onsfaktoren anzusehen sind (Stadler, Oettingen & Gollwitzer, 2005). Dabei 
kommt Adipositas als gesicherter Risikofaktor für Hypertonie, Dyslipoprote-
inämie, KHK, Typ 2 Diabetes mellitus, Schlaganfall und einige Krebserkran-
kungen im Rahmen des Krankheitsgeschehens eine Schlüsselrolle zu (Boeing 
& Schienkiewitz, 2006). Daher ist ein wesentliches Ziel der Primärprävention, 
eine starke Gewichtszunahme mit zunehmendem Alter zu vermeiden. Um 
dies zu erreichen sollten Vollkornprodukte und fünf Portionen Gemüse und 
Obst am Tag sowie fettarme Milch und Milchprodukte die Grundlage der Er-
nährung bilden. Zudem kann ein moderater Verzehr von fettarmem Fleisch 
und fettarmen Fleischwaren empfohlen werden, um Fett zu sparen. Dafür 
sollten vermehrt pflanzliche Öle sowie fetter Seefisch bei der Speisenplanung 
berücksichtigt werden. Außerdem ist es wichtig, dass das eingesparte Fett 
nicht durch die Zufuhr von Kohlenhydraten mit hohem glykämischem Index 
kompensiert wird, sondern der Forderung nach Lebensmitteln mit hohem 
Ballaststoffgehalt und niedrigem glykämischem Index Rechnung getragen 
wird (deutsche Gesellschaft für Ernährung, 2006). Stark mit verschiedenen 
Zuckerarten gesüßte Getränke haben ebenfalls einen hohen glykämischen 
Index und liefern überflüssige Energie.
Ein gesunder Ernährungsstil, der auf Ballaststoffe, Obst und Gemüse setzt 
und Fastfood verabscheut, ist dabei keineswegs eingebettet in andere „ge-
sundheitsbewusste“ Verhaltensweisen wie Sport und Bewegung, Alkohol- 
und Tabakverzicht (Hayn & Schulz, 2004). Im Rahmen einer repräsentativen 
Erhebung wurden 2004 sieben verschiedene Typen des Ernährungsverhaltens 
ermittelt (Hayn & Schultz, 2004, S. 6):
 Die desinteressierten Fast Fooder (12 %)
 Die Billig- und Fleisch-Esser (13 %)
 Die freudlosen Gewohnheitsköche und -köchinnen (17 %)
 Die fitnessorientierten Ambitionierten (9 %)
 Die gestressten Alltagsmanagerinnen (16 %)
 Die ernährungsbewussten Anspruchsvollen (13 %)
 Die konventionellen Gesundheitsorientierten (20 %)
Bei den ernährungsbewussten Anspruchsvollen hat Essen und Ernährung 
einen ganz zentralen Stellenwert im Lebensstil. Dies geht nicht unbedingt 
mit einer ausgeprägten Umwelt- und Naturorientierung einher, jedoch mit 
einer ganzheitlichen Gesundheitsorientierung. Bei den drei Ernährungs-
stilen desinteressierte Fast Fooder, Billig- und Fleisch-Esser und freudlose 
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Gewohnheitsköche und -köchinnen, bei denen Essen und Ernährung einen 
sehr geringen Stellenwert im Lebensstil hat, sind weder Gesundheits- noch 
Umweltorientierungen ausgeprägt. Essen wird nicht mit Genuss, Sinnlichkeit 
und Freude verbunden, sondern pragmatisch-convenient bzw. routiniert-
gewohnheitsmäßig abgewickelt (Hayn & Schultz, 2004).
Daher darf bei Überlegungen zur Entwicklung eines gesunden Lebensstils die 
Bedeutung von der ästhetisch-expressiven Begegnung mit und Gestaltung 
von Essen nicht unterschätzt werden. Essen als sinnlicher Vorgang setzt eine 
Genuss- und Geschmackskompetenz voraus, die erworben werden muss. So-
mit umfasst Essen als Sinnlichkeit (Heindl, 2005) neben organischer Wahr-
nehmungen auch seelische Empfindungen des Menschen. Essen kann so zum 
Lebensgenuss werden, der auch die Genussqualität von Speisen einbezieht. 
Hierzu ist ein genaues Hinsehen, Fühlen, Riechen, Schmecken und Hören bei 
der Nahrungszubereitung und beim Essen nötig. Für die Schulung sinnlicher 
Fähigkeiten gibt es nach Heindl (2005, S.14) keinen besseren Lebens- und 
Lernbereich als das Essen und Trinken. Eine Sinnesschulung, die den kulina-
rischen Zugang zum Essen ermöglicht, verändert letztlich auch die Routinen 
des Alltags. 
Die Betrachtung dieser Aspekte von Ernährung führt weiter in die Bereich der 
„seelischen Ernährung“, im Sinne der Förderung des eigenen Erlebens sowie 
der Zuwendung zu sich selbst und seinem eigenen Körper. So können zum 
Beispiel Süchte wie übermäßiges Essen, Rauchen, Trinken auch eine seelische 
Sehnsucht ausdrücken. Im weiteren Sinne gehört zu Ernährung auch der As-
pekt der „geistigen Ernährung“, verstanden als lebenslange Bildung, als Inte-
resse an der Natur, der Kultur und den Mitmenschen. Bildung wiederum för-
dert Gesundheit mehrfach: durch Wissen um Symptome und Risikofaktoren, 
weniger Scheu vor Medizin, durch Wissen um Möglichkeiten sozialer Unter-
stützung und Hilfe und durch einen höheren sozioökonomischen Status.  
Bewegung
Ein gewisses Maß an körperlicher Bewegung ist nicht nur eine biologische 
Notwendigkeit, sondern für eine ganzheitliche körperlich-seelische Balance 
von großer Wichtigkeit. Bewegung ist ein bedeutsamer Faktor zur Steigerung 
des individuellen Wohlbefindens und der alltäglichen Lebensqualität (Frei-
dl, Stronegger & Neuhold, 2003). Im heutigen Alltags- und Arbeitsleben der 
Menschen herrscht oft eine geringe körperliche Aktivität vor.
In den letzten Jahren haben vielfältige Studien zweifelsfrei belegt, dass kör-
perliche Aktivität eine gesundheitsfördernde Wirkung besitzt. Körperlich 
66
aktive Erwachsene sind körperlich leistungsfähiger und gesünder als ihre 
nichtaktiven Zeitgenossen sind (Pate et al., 1995, Lippke & Vögele, 2005). 
Aus den zahlreichen Untersuchungen kann festgehalten werden, dass kör-
perliche Aktivität vor chronischen Krankheiten schützt, also primär präven-
tiv wirkt. Mangelnde Bewegung ist ein mitverursachender Faktor von vielen 
Erkrankungen wie zum Beispiel Herzinfarkt, Schlaganfall, Bluthochdruck, 
Durchblutungsstörungen, Rückenschmerzen, Osteoporose, Fettstoffwech-
selstörungen, Muskelschwäche, depressive Verstimmungen. Bewegung kann 
auch bei Gesundheitseinschränkungen und der Behandlung von Krankheiten 
unterstützend genutzt werden und dazu beitragen, dass Risikofaktoren nach 
erfolgreich behandelter Krankheit reduziert werden, sie ist also auch tertiär 
präventiv wirksam (Lippke & Vögele, 2005). Bewegung wirkt sich positiv auf 
das Herz-Kreislaufsystem, auf die Atmung, auf die Verdauung und den Stoff-
wechsel, auf das Nervensystem, auf das Immunsystem, auf das Hormonsys-
tem und auf die seelische sowie die soziale Befindlichkeit aus.
Dabei lässt sich aus den Studien schlussfolgern, dass mit zunehmender Ak-
tivität auch die Gesundheitseffekte zunehmen. Wie intensiv die körperliche 
Aktivität sein muss, ist noch nicht abschließend geklärt. Konsens besteht, 
dass ein körperlich inaktiver Lebensstil besonders risikoreich ist. Jedoch 
scheint das  Kriterium für einen aktiven Lebensstil erfüllt, wenn 30–60 min 
moderate körperliche Aktivität täglich oder 20 min anstrengende Aktivitäten 
dreimal wöchentlich durchgeführt werden (Pate et al., 1995). Das Ziel aus 
unserer Sicht besteht dabei nicht darin, etwas Besonderes zu leisten, sondern 
ist vielmehr darin zusehen, dass man sich nach dem Training besser fühlt als 
vorher (Hartmann, 1991, S. 183).  
Aktivierungsregulation 
Allgemein kann festgestellt werden, dass Stress eine wesentliche Bedeutung 
für das Immun-, Kreislauf- und Nervensystem hat. Dabei kann Stress po-
sitive wie negative Effekte gleichermaßen induzieren oder verstärken und 
damit kann Stress entweder günstige oder eben ungünstige Folgen für einen 
Organismus haben, was konkret von einer Vielzahl von unterschiedlichen 
Einflussgrößen abhängen kann (Esch, 2002). Allerdings kann davon ausge-
gangen werden, dass aufgrund des chronischen Auftretens von Stressphä-
nomenen in den westlichen Industrieländern die negativen Effekte von Stress 
überwiegen.
Mögliche und verbreitete Folgen von Stress sind u.a. erhöhte Krankheits-
anfälligkeit, Herz- und Kreislaufkrankheiten, Verdauungsprobleme, Überge-
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wicht, Muskel- und Rückenschmerzen, aber auch Schlafstörungen und Stö-
rungen der Sexualfunktion sowie Konzentrations- und Gedächtnisstörungen. 
Dauerstress in Verbindung mit Mehrfachbelastungen stellt eine ernst zu neh-
mende Gefahr für die psychische und physische Gesundheit dar. Zahlreiche 
Studien haben belegt, dass anhaltende Angstzustände, Unsicherheit, niedrige 
Selbstachtung, soziale Isolation sowie mangelnde Kontrolle über das Berufs- 
und Privatleben große Auswirkungen auf die Gesundheit haben (Wilkinson & 
Marmot, 2004).
Aufgrund der Bedeutung von chronischem Stress für unsere Gesundheit 
kommt der Stressbewältigung eine zentrale Bedeutung für einen gesunden 
Lebensstil zu. Nach Steinmann (2005, S. 12) sind auf der individuellen Ebene 
für die Stressbewältigung zwei Faktoren wesentlich: die Bewältigungsmög-
lichkeiten und –fähigkeiten sowie die Lebenskompetenzen (life skills), ins-
besondere die psychosoziale Kompetenzen. Am gesundheitsförderlichsten 
sei flexibles, der Situation angepasstes Bewältigungsverhalten, das heißt die 
Fähigkeit, eine Übereinstimmung von Situationsdiagnose und ihre entspre-
chenden Verhaltensweisen herzustellen. Personen, die gut mit Stress umge-
hen können, interpretieren das Leben und ihre Umwelt grundsätzlich positiv, 
nehmen Fehler und Rückschläge als etwas Normales hin und nicht als ein 
Anzeichen eigener Unfähigkeit (Penley, Tomaka & Wiebe, 2002). Sie nehmen 
die Welt als beeinflussbar wahr und erzeugen emotionale Stabilität (Selbst-
wirksamkeit). Damit Coping-Kompetenzen greifen können, sind strukturelle 
Faktoren wie ein günstiges soziales, ökonomisches und ökologisches Umfeld 
wichtig.
Ein bislang weniger beachteter Zusammenhang besteht zwischen Erholung 
und Gesundheit (Allmer, 1996; Kallus & Uhlig, 2001). Zwischen Phasen er-
höhter Belastung und der Erholungsabsicht ist es nötig, rechtzeitig Distanz 
zur Stresssituation zu gewinnen, weil die Erholung sonst nicht oder nur in 
verkürzter Form stattfindet. Ebenso muss die Erholungsphase auch wirklich 
der Regeneration dienen, denn sonst wird die Belastung nicht ausgeglichen. 
Waren Distanzierung und Regeneration erfolgreich, dann folgt am Ende der 
Erholungsphase eine Orientierung auf die neue, bevorstehende Beanspru-
chung und der Zyklus beginnt von Neuem (Allmer, 1996, S.12). Erholung ist 
somit zugleich Kompensation einer Belastung und Prävention für die nächste 
Belastung, also eine wichtige Ressource, um Belastungen auszugleichen und 
ihnen vorzubeugen. 
In jüngster Zeit wurde wieder vermehrt auf die Bedeutung von Entspan-
nungs- und Meditationsmethoden zur Förderung der Erholung hingewiesen 
(Grossmann et al., 2004). Die bisher vorliegende Literatur scheint wichtige 
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Grundhypothesen bezüglich der Auswirkung von Entspannung und Medita-
tion (insbesondere der Mindfulness-Based Stress Reduction) auf das geistige 
und körperliche Wohlbefinden eher zu stützen. Achtsamkeitsbasierte Inter-
ventionen könnten demnach ein Potenzial aufweisen, das vielen Menschen 
helfen könnte, einen besseren Umgang mit chronischen Krankheiten und Be-
lastungen zu erlernen (Grossmann et al., ebd.). 
Sozialer Austausch
Angenehme und unterstützende soziale Beziehungen haben in mehrfacher 
Hinsicht eine besondere Bedeutung für das Wohlbefinden und die Gesund-
heit. Soziale Unterstützung spielt eine wichtige Rolle bei der Prävention psy-
chischer Störungen und körperlicher Erkrankungen, hat einen förderlichen 
Einfluss auf die Wiederherstellung von Gesundheit und geht sogar mit einem 
geringeren Mortalitätsrisiko einher. In der wissenschaftlichen Literatur fin-
den sich vielfältige Hinweise dafür, dass soziale Belastungssituationen, gerin-
ge oder fehlende soziale Integration und mangelnde soziale Unterstützung 
krankheitsförderlich wirken (Kienle, Knoll & Renneberg, 2005, Siegrist, 1995). 
Umgekehrt können soziale Ressourcen, also Hilfen und Unterstützung, die 
aus dem sozialen Netzwerk des Individuums stammen für Gesundheit sorgen 
(Uchino, 2006, Everson-Rose & Lewis, 2005, Berkman, Glass, Brissette et al., 
2000, Berkman, 1995). Eder (1990) hebt die Bedeutung von Einsamkeit im 
Kontext von Gesundheit und Krankheit als pathogenen Faktor besonders her-
vor. Er stellt einen deutlichen Zusammenhang zwischen der Qualität sozialer 
Integration und körperlich manifestem Wohlbefinden her. Insbesondere für 
den speziellen Aspekt der Verwitwung kann festgestellt werden, dass der Tod 
eines nahestehenden Menschen nicht nur mit Kummer und Gram einher-
geht, sondern auch das Risiko von körperlichen und seelischen Krankheiten 
erhöht (Stroebe & Stroebe, 2005). Nach Eder (1990) nehmen grundsätzlich 
soziale Isolation und das Gefühl der Einsamkeit in der Gesundheit einen 
ebenso großen Stellenwert ein, wie die klassischen Risikofaktoren Rauchen, 
Trinken, Bewegungsmangel und ungesunde Ernährung. Dabei muss aller-
dings berücksichtigt werden, dass dies sich lediglich auf die subjektiv wahr-
genommene Verfügbarkeit von sozialer Unterstützung und auf die als positiv 
wahrgenommenen sozialen Beziehungen bezieht (Knoll & Schwarzer, 2005).
Während die positiven Wirkungen sozialer Beziehungen immer wieder her-
vorgehoben werden, ist unklar, ob es auch negative Folgen für die Gesund-
heit geben kann (Wolf, 2006). Aus dem Alltagswissen heraus ist zu erkennen, 
dass Probleme mit (ehemaligen) Partnern, heranwachsenden Kindern oder 
Ärger mit Kollegen soziale Stressoren darstellen und insbesondere wenn die 
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längerfristig vorhanden sind zu einer Einschränkung der Gesundheit führen 
können (Wolf, 2006). Auch kann eine bestimmte soziale Einbindung zu pro-
blematischem, falschem oder schädigendem Verhalten wie Drogengebrauch, 
Alkohol, Rauchen oder riskanten Verhalten führen.
Für die Gesundheitsförderung ist es daher bedeutsam, dass zu einem gesun-
den Lebensstil auch „gesunde“ soziale Beziehungen gehören. Daher sollten 
Gesundheitskompetenzen auch die Fähigkeit umfassen, soziale Beziehungen 
zu bewerten, das heißt zu erkennen, woher die wichtigsten positiven und ne-
gativen Zuwendungen und Unterstützungen stammen, wie sie sich ergänzen 
und wie sie weiterzuentwickeln wären (Hartmann 1991, S 201).  
Problemlösefähigkeit
Im weiteren Sinne ist hier gemeint, dass durch eine innere Klärung die Um-
bewertung und damit eine Erweiterung der Lebenswirklichkeit in Richtung 
einer Lebensordnung angestrebt werden, die besser zur jeweiligen Situation 
der Person passt (Hartmann, 1991, S.191.) Im engeren Sinne sind damit unge-
löste innere und äußere Konflikte gemeint, die im längeren Verlauf zu Belas-
tungen führen können. Die Fähigkeit zur Konflikt- bzw. Problemlösung (Pro-
bleme im eigenen Leben identifizieren, definieren und analysieren, Lösungs-
wege auswählen und anwenden, Folgen abschätzen) ist mit physischer wie 
psychischer Gesundheit verbunden (Holahan & Moos, 1987; McCrae & Costa, 
1986). In einer Meta-Analyse zum Zusammenhang zwischen unterschied-
lichen Bewältigungsstrategien und dem allgemeinen Gesundheitszustand 
konnten Penley et al. (2002) keinen Zusammenhang zwischen der Fähigkeit 
zum Problemlösen und des allgemeinen Gesundheitszustandes nachweisen. 
Die Autoren gehen davon aus, dass der adaptive Nutzen der Fähigkeit zum 
Problemlösen abhängig ist von situativen und individuellen Faktoren, insbe-
sondere der wahrgenommenen Wirksamkeit. Bei Antonovsky, insbesondere in 
seinem Konzept des Kohärenzsinns (Antonovsky, 1997), spielt das subjektive 
Empfinden der Problemlösefähigkeit eine herausragende Rolle für die psychi-
sche Gesundheit. Für viele chronische Krankheiten ist die Fähigkeit Probleme 
zu lösen von entscheidender Bedeutung für die Prävention von Folgeschäden 
(Hill-Briggs & Gemell, 2007, Lorig & Holman, 2003). Bei Kindern und Jugend-
lichen stärkt eine ausgeprägte Problemlösefähigkeit die Resilienz (Ladwig, 
Gisbert & Wörz, 2001) und stellt besonders bei Schulkindern eine wesentliche 
personale Ressource dar (Werner, 1999). Auch im Bereich der betrieblichen 
Gesundheitsförderung sehen Ducki und Greiner (1992) in salutogenetischer 
Tradition Gesundheit wesentlich durch Handlungs- und Problemlösefähig-
keit sowie als Fähigkeit zur Emotionsregulation bedingt. 
70
Emotionsregulation
Bestimmte Formen des Erlebens und der Regulation von Emotionen stehen 
seit jeher im Verdacht, Risikofaktoren für die körperliche und psychische Ge-
sundheit zu sein. Dazu zählen insbesondere Neurotizismus, Feindseligkeit, 
Ärger und die Unterdrückung von Emotionen (Weber & Vollmann, 2005, Pohl 
& Hammelstein, 2005). Auch die Hemmung von Gefühlen erfordert erhebli-
che psychische Anstrengung, die bei vielen Menschen nicht ohne Folgen für 
ihre Gesundheit bleibt (Traue, Horn, Kessler, 2005).
In einer umfangreichen Metaanalyse konnten Chida & Steptoe (2008) zeigen, 
dass sowohl ein positiver Affekt (im Sinne von emotionalem Wohlbefinden, 
positiver Stimmung, Freude, Glück, Energie, Kraft) wie auch positive Eigen-
schaften (im Sinne von Lebenszufriedenheit, Optimismus, Humor) mit einer 
verminderten Mortalität verbunden waren. 
In einer weiteren Meta-Analyse konnte Veenhooven (2008) nachweisen, dass 
sich in 53 % der Studien ein Zusammenhang zwischen Glück und Lebenser-
wartung zeigte. Menschen, die ihr Befinden zu einem bestimmten Zeitpunkt 
als glücklich definierten, lebten später deutlich länger als andere, die sich 
zuvor als weniger glücklich bezeichnet hatten. Allerdings zeigte sich auch bei 
13% ein umgekehrter, negativer Effekt und in 34% der Fälle kein signifikan-
ter Zusammenhang. Der positive Zusammenhang tritt sehr viel deutlicher 
hervor, wenn man die in den Studien jeweils untersuchten Gruppen nach ih-
rem Gesundheitszustand unterscheidet. In weniger gesunden Gruppen, also 
bei chronisch Erkrankten, Behinderten, bei Bewohnern von Alten- und Pfle-
geheimen usw. gibt es nur einen sehr schwachen Zusammenhang von Glück-
lichsein und Lebenserwartung. Glücklichsein hat bei Kranken keine oder nur 
eine überaus schwache lebensverlängernde Wirkung. Anders sieht es jedoch 
aus bei gesunden Untersuchungsgruppen. Hier zeigt sich ganz überwiegend, 
dass glückliche Personen auch eine höhere Lebenserwartung haben. 
Aus diesen wenigen Anmerkungen wird deutlich, dass dem Umgang mit Ge-
fühlen eine wichtige Funktion für einen gesundheitsförderlichen Lebensstil 
zukommt. Daher stellt es aus unserer Sicht eine wichtige Gesundheitskom-
petenz dar, ein gutes Maß an Ich-Stärke zu entwickeln, um für die eigenen 
Gefühle Verantwortung zu übernehmen und damit der Selbstverantwortung 
und Autonomie breiteren Raum zu ermöglichen (Hartmann, 1991, S. 161).
71
Lebensstil und Gesundheit
Lebensziele
Spiritualität wird im Kontext eines gesundheitsförderlichen Lebensstils viel-
fältig umschrieben, zum Beispiel als Art und Weise, in der Menschen das Le-
ben hinsichtlich seines letzten Sinns und Werts verstehen (Zwingmann, 2004, 
S.219). Spiritualität hat im menschlichen Leben eine Vielzahl von Funktio-
nen: Suche nach persönliche geistige Entwicklung, die Suche nach tragenden 
Weltanschauungen, um das Leben vertieft zu verstehen und sinnvoll zu ge-
stalten, die soziale Integration in (Weltanschauungs-) Gemeinschaften und 
die geistige Integration in eine (Weltanschauungs-) Kultur. Der Mensch weist 
ein permanentes Streben nach Konstanz, Konsistenz, Widerspruchsfreiheit, 
Kausalität und Kohärenz, kurz nach sinnhaftem Erleben auf. Hiermit ist auch 
die Anerkennung und Würdigung der eigenen Person verbunden.
Menschen beeinflussen (und steuern) aktiv durch ihr Verhalten im Alltag ei-
nen Lebenssinn (Reker, 2000) und diese gelebte Weltanschauung hat wie-
derum Auswirkungen auf ihre Gesundheit. Dazu gehören beispielsweise die 
Wahrnehmung von Entscheidungsfreiheit sowie Verantwortung und das 
Eingehen von Verpflichtungen und Beziehungen, die in eigene, höhere Le-
bensziele integriert sind. Dimensionen des Lebenssinns sind für Reker die Art 
und Weise, in der Sinn erfahren wird (kognitiv, motivational oder affektiv) 
sowie die Quellen, die Inhalte und die Qualität dieser Erfahrungen.
Im Allgemeinen können drei Begründungen genannt werden, warum Spiritu-
alität als zusätzliche Komponente der Gesundheitsförderung zu berücksich-
tigen ist (Zwingmann, 2004, S. 219):
 Spiritualität wird von vielen Menschen als wichtiger Aspekt der Gesund-
heit gesehen.
 Der spirituelle Bereich stellt eine wichtige Ressource dar.
 Spiritualität erfasst einen Bereich, der mit anderen Aspekten eines  
gesunden Lebensstils nicht überlappt. 
Koenig u. Larson (2001) fassten in einem Übersichtsartikel die Ergebnisse 
von 850 Studien zu religiösen Überzeugungen und Gesundheit zusammen. 
Achtzig Prozent der Studien zum Zusammenhang zwischen religiösen Über-
zeugungen bzw. Praktiken und Lebenszufriedenheit oder Wohlbefinden wie-
sen einen positiven Korrelationskoeffizienten auf. In annähernd zwei Dritteln 
aller Studien zur Beziehung zwischen Religiosität und Depressions- oder 
Angstwerten fanden sich negative Korrelationen. Das Spektrum an Studi-
en, die eine Auswirkung von Spiritualität und Religiosität nicht nur auf die 
Krankheitsverarbeitung und das seelische Wohlbefinden, sondern auch auf 
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körperliche Prozesse untersuchen, hat in den letzten Jahren deutlich zuge-
nommen. Dabei wurden positive Wirkungen auf eine Reihe von körperlichen 
Funktionen (Blutfette, Blutdruck, Immunsystem) und die Lebenserwartung 
gefunden (Ostermann & Büssing, 2007). Kritisch äußern sich Sloan, Bagiella 
und Powell (2001) zu den häufig zitierten Belegen für das gesundheitsför-
dernde Potential von Spiritualität insbesondere in Hinblick auf körperliche 
Krankheit. Menschen mit starkem Glauben seien von ihrem Verhaltensko-
dex her verpflichtet, „gesund“ zu leben, d.h. wenig oder nicht zu rauchen, 
nicht oder mäßig zu trinken, mäßig zu essen und sich sexuell zurückzuhalten. 
Während für körperliche Erkrankungen die empirischen Belege diese kriti-
sche Betrachtungsweise eher stützen, konnte in vielfältigen Untersuchungen 
gezeigt werden, dass Spiritualität das psychische Wohlbefinden steigert und 
vor alltäglichem Stress schützt (Bucher, 2007).
Welcher Art nun diese Beziehung zwischen Religiosität bzw. Spiritualität und 
psychischer bzw. körperliche Gesundheit ist, ist noch weitgehend offen. Das 
heißt, es ist noch relativ ungeklärt, ob religiöse Aktivität spezifische psychi-
sche Prozesse anregt bzw. beinhaltet, die nicht durch von der Religiosität 
unabhängige Prozesse (wie z. B. Optimismus, Hoffnung, Achtsamkeit, soziale 
Unterstützung, Kohärenzsinn) erklärt werden können (Pohl, 2005).
Wir verstehen im Kontext eines gesunden Lebensstils Spiritualität als Sinn-
gebung, also einen innerseelischen Vorgang, der durch bewusstes und kon-
kretes Denken entwickelt wird und der sich an den realen Gegebenheiten der 
eigenen Lebenssituation orientiert (Hartmann, S.207). Sinngebung kann so im 
weiteren Sinne verstanden werden als übergeordnetes Lebensziel, das eine 
bewusste Lebenshaltung ausdrückt, aber auch ganz konkret als Anerkennung 
und Würdigung der eigenen Person. Also die Tatsache wie der einzelne mit 
sich selbst umgeht und die Anerkennung der eigenen Person entwickelt und 
pflegt.  
Schluss
Wer nicht raucht, übermäßigen Alkoholkonsum vermeidet, Sport treibt, auf 
ausgewogene Ernährung achtet und ausreichend schläft, verhält sich nach 
vielen Untersuchungen gesundheitsbewusst. Damit konstituiert sich aber – 
wie gezeigt wurde – noch kein gesundheitsbezogener Lebensstil. Ein gesund-
heitsbezogener Lebensstil umfasst wesentlich mehr Komponenten, wobei 
jeweils präventive und ressourcenorientierte Auswirkungen beachtet werden 
sollten. Über Ernährung und Bewegung hinaus sind die Regulation von Ak-
tivierung und Emotionalität, die Fähigkeit Probleme und Konflikte zu lösen 
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und dem Leben Ziele und Sinn zu geben, entscheiden für einen gesunden 
Lebensstil.
Ein gesunder Lebensstil wird nach Buccheri, Winkler & Soldner (2005, S. 5) 
dort angestrebt, wo er wichtig wird, um leistungs- und arbeitsfähig zu sein, 
aber auch um befriedigende soziale Beziehungen aufbauen und erhalten zu 
können und um kreativ schöpferisch aktiv sein und um kulturelle Werte erle-
ben und verwirklichen zu können. 
Ein gesunder Lebensstil umfasst also mehr als die Vermeidung schädlichen 
Verhaltens, sondern er hängt von positiven Werten und ihrer Verwirklichung 
ab, von individuellen Ressourcen und von einem “sense of coherence”, in den 
Worten von Antonovsky, dass “wenigstens einige der vom Leben gestellten 
Probleme und Anforderungen es wert sind, dass man Energie in sie investiert, 
dass man sich für sie einsetzt und sich ihnen verpflichtet, dass sie eher will-
kommene Herausforderungen sind als Lasten, die man gerne los wäre“, (An-
tonovsky, 1997, S.35). 
Gesundheitsförderung muss daher versuchen, Bedingungen zu schaffen, un-
ter denen bei möglichst vielen Menschen eine positive Motivation für die 
Entwicklung eines gesundheitsfördernden Lebensstils nachhaltig entsteht.
Medizin als Krankheitsbekämpfung stellt nach Buccheri, Winkler & Soldner 
(2005) die intelligente Intervention durch technische z.B. operative Verfah-
ren, Arzneimittel und Impfstoffe in den Mittelpunkt. Medizin als Gesund-
heitsförderung wird vorrangig die Selbstregulation, die individuelle Eigen-
aktivität jedes einzelnen Menschen fördern. Die Motivation der Menschen 
einen aktiven, gesundheitsfördernden Lebensstil zu entwickeln, ist für ihren 
Erfolg entscheidend. Die Gesundheitspädagogik stellt hierfür ein reiches di-
daktisch-methodisch Instrumentarium zur Verfügung, denn wer Gesundheit 
fördern will, muss anders kommunizieren, muss anderes erfassen und verste-
hen können als derjenige, der sich auf Krankheitsbekämpfung spezialisiert. 
Für eine Förderung eines gesunden Lebensstils sind „die seelische, soziale und 
geistige Entwicklung des Menschen, die mit seinem Alter verknüpften Aufga-
ben, Chancen und Probleme, seine körperlichen, seelischen und geistigen Res-
sourcen entscheidend“ (Buccheri, Winkler & Soldner, 2005, S. 7). 
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